
UCHWAŁA NR L/441/2022 
RADY POWIATU KĘDZIERZYŃSKO-KOZIELSKIEGO 

z dnia 20 grudnia 2022 r. 

w sprawie określenia rodzajów świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej oraz 
warunków i sposobu ich przyznawania nauczycielom jednostek oświatowych 

Powiatu Kędzierzyńsko-Kozielskiego 

Na podstawie art. 12 pkt 11 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorządzie powiatowym (Dz. U. z 2022 r. 
poz. 1526) oraz art. 72 ust. 1 i 4 w związku z art. 91 b ust. 1 i art. 91 d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. – 
Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2021 r. poz. 1762, z 2022 r. poz. 935, 1116, 1700 i 1730), w uzgodnieniu ze 
związkami zawodowymi zrzeszającymi nauczycieli, Rada Powiatu Kędzierzyńsko-Kozielskiego uchwala, co 
następuje: 

§ 1. 1. Fundusz zdrowotny nauczycieli tworzą środki finansowe wyodrębnione w każdym roku w uchwale 
budżetowej Powiatu Kędzierzyńsko-Kozielskiego. Wysokość odpisu na fundusz zdrowotny nauczycieli wynosi 
0,2% planowanych rocznych wynagrodzeń osobowych nauczycieli. 

2. Pomoc zdrowotna z funduszu zdrowotnego udzielana jest w formie bezzwrotnego świadczenia 
pieniężnego. 

§ 2. Z funduszu zdrowotnego mogą skorzystać nauczyciele zatrudnieni w wymiarze nie niższym, niż ½ 
etatu w szkołach i placówkach oświatowych Powiatu Kędzierzyńsko-Kozielskiego oraz nauczyciele emeryci, 
renciści i pobierający nauczycielskie świadczenie kompensacyjne, objęci opieką zakładowego funduszu 
świadczeń socjalnych w jednostkach oświatowych Powiatu Kędzierzyńsko-Kozielskiego, zw. dalej 
nauczycielami. 

§ 3. Pomoc zdrowotna przyznawana jest nauczycielom, którzy: 

1) leczą się z powodu przewlekłej lub ciężkiej choroby i ponoszą stałe koszty związane z chorobą, 

2) długotrwale korzystają z pomocy lekarza specjalisty, 

3) ulegli wypadkowi, zdarzeniu losowemu, wskutek którego wymagają leczenia specjalistycznego, konsultacji 
lekarskich oraz rehabilitacji, 

4) ponoszą koszty zakupu protez, sprzętu rehabilitacyjnego, ortopedycznego i innej aparatury medycznej lub 
środków pomocniczych, np. aparaty słuchowe, protezy. 

§ 4. 1. Warunkiem przyznania pomocy z funduszu zdrowotnego jest złożenie wniosku, którego wzór 
stanowi Załącznik nr 1 do niniejszej uchwały. 

2. Do wniosku należy dołączyć: 

1) Zaświadczenie lekarskie wystawione przez lekarza rodzinnego lub lekarza specjalistę potwierdzające 
leczenie nauczyciela związane z przewlekłą lub ciężką chorobą wystawione nie wcześniej, niż 3 miesiące 
przed datą złożenia wniosku, dokumenty imienne, tj. rachunki, faktury itp., potwierdzając poniesione 
koszty leczenia za okres do 12 miesiąca przed złożeniem wniosku, 

2) Oświadczenie o dochodach, którego wzór stanowi Załącznik nr 2 do niniejszej uchwały. 

3. Wnioski wraz z załącznikami, o których mowa w § 4 ust. 2 pkt 1, 2 należy składać w Kancelarii 
Starostwa Powiatowego w Kędzierzynie-Koźlu, Plac Wolności 13, 47-220 Kędzierzyn-Koźle osobiście lub 
pocztą tradycyjną na wskazany adres z dopiskiem ,,Wniosek o przyznanie świadczenia z funduszu zdrowotnego 
dla nauczycieli”. 

4. Wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli, może złożyć opiekun lub członek rodziny, za 
zgodą nauczyciela, jeśli nie jest zdolny osobiście do podejmowania czynności w tym zakresie. 

5. Wnioski niekompletne i nieuzupełnione przez nauczyciela we wskazanym na piśmie terminie pozostają 
bez rozpatrzenia. 

§ 5. Wysokość świadczenia uzależniona jest od: 
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1) przebiegu choroby oraz okoliczności z tym związanych mających wpływ na sytuację materialną 
nauczyciela, 

2) wysokości imiennie udokumentowanych, poniesionych wydatków, 

3) sytuacji materialnej wnioskodawcy, 

4) stanu środków funduszu zdrowotnego przeznaczonych w budżecie Powiatu Kędzierzyńsko-Kozielskiego na 
dany rok budżetowy, 

5) ilości wniosków złożonych w danym roku budżetowym. 

§ 6. 1. Wnioski o przyznanie pomocy zdrowotnej składa się w następujących terminach: 

1) do 31 maja, lub 

2) do 31 października. 

2. Wnioski są rozpatrywane dwa razy w roku. 

3. Wydział Oświaty Starostwa Powiatowego w Kędzierzynie-Koźlu, prowadzi rejestr wniosków oraz 
przygotowuje propozycję przyznania świadczeń w ramach pomocy zdrowotnej nauczycieli. Wzór rejestru 
stanowi Załącznik nr 3 do niniejszej uchwały. 

4. Decyzję o przyznaniu i wysokości pomocy finansowej z funduszu zdrowotnego podejmuje Zarząd 
Powiatu Kędzierzyńsko-Kozielskiego w terminach: 

1) do 30 czerwca (dot. wniosków złożonych do dnia 31 maja), 

2) do 30 listopada (dot. wniosków złożonych do dnia 31 października). 

5. O przyznaniu lub odmowie przyznania pomocy zdrowotnej wnioskodawca zostanie poinformowany 
pisemnie. 

§ 7. 1. Nauczyciel może ubiegać się o pomoc zdrowotną ze środków funduszu zdrowotnego jeden raz 
w roku budżetowym. W szczególnie uzasadnionych przypadkach można przyznać pomoc dodatkowo w danym 
roku budżetowym. 

2. Wysokość pomocy zdrowotnej z funduszu zdrowotnego nie może przekroczyć 70% minimalnego 
wynagrodzenia za pracę, obowiązującego w danym roku budżetowym, zgodnie z rozporządzeniem Rady 
Ministrów. 

3. Środki przeznaczone na pomoc zdrowotną dla nauczycieli i niewykorzystane w danym roku budżetowym 
nie przechodzą na rok kolejny. 

§ 8. Traci moc Uchwała Nr XII/63/2007 Rady Powiatu Kędzierzyńsko-Kozielskiego z dnia 30 października 
2007 r. w sprawie określenia rodzajów świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla 
nauczycieli oraz warunków i sposobu ich przyznawania. 

§ 9. Wykonanie uchwały powierza się Zarządowi Powiatu Kędzierzyńsko-Kozielskiego. 

§ 10. Uchwała wchodzi w życie po upływie 14 dni od dnia ogłoszenia w Dzienniku Urzędowym 
Województwa Opolskiego. 

 

   

Przewodnicząca Rady 
Powiatu 

 
 

Danuta Wróbel 
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Załącznik Nr 1 do uchwały Nr L/441/2022 

Rady Powiatu Kędzierzyńsko-Kozielskiego 

z dnia 20 grudnia 2022 r. 

WNIOSEK 
O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ 

DANE WNIOSKODAWCY 

1. Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………. 

2. Adres do korespondencji ………………………………………………………..…………… 

………………………………………………………………………………………………….. 

3. Nr telefonu do kontaktu ………………………………………………………………………. 

4. Nazwa szkoły/placówki, w której wnioskodawca jest lub był zatrudniony (w przypadku nauczyciela 
emeryta, rencisty, pobierającego świadczenia kompensacyjne wskazanie placówki, w której wnioskodawca jest 
objęty opieką socjalną) 

……………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………….. 

5. Status nauczyciela (aktywny zawodowo, emeryt, rencista, pobierający nauczycielskie świadczenie 
kompensacyjne)  ………………………………………………………………………………….......... 

6. Numer rachunku bankowego oraz nazwa banku 

…………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………….. 

7. Uzasadnienie wniosku: 

........................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................... 

 
  

8. W celu potwierdzenia zasadności wniosku dołączam następujące dokumenty: 

........................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................... 

 
 

...........………………………………… 

(data, czytelny podpis wnioskodawcy 
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PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH 

1. Administratorem danych osobowych jest Starosta Kędzierzyńsko-Kozielski z siedzibą ul. Plac Wolności 
13 ,47-220 Kędzierzyn - Koźle 

2. Kontakt do inspektora Ochrony Danych: k.ksieski@powiat.kedzierzyn-kozle.pl, telefon nr 77 4052777 

3. Szczegóły przetwarzania poszczególnych danych  osobowych  oraz  klauzule informacyjne dostępne na 
stronie internetowej www.powiat.kedzierzyn-kozle.pl      albo w poszczególnych wydziałach lub komórkach 
urzędu oraz u  Inspektora Ochrony Danych. 

4. W związku z przetwarzaniem danych osobowych przysługuje skarga do Prezesa Urzędu Ochrony 
Danych Osobowych ul Stawki 2, 00 193 Warszawa 

…………………………………………………….. 

(data, czytelny podpis wnioskodawcy) 
 

W trosce o Pani/Pana dane osobowe, prosimy  by wniosek wraz z załącznikami został złożony 
w zamkniętej kopercie z dopiskiem na kopercie „Wniosek o pomoc zdrowotną dla nauczyciela". 
 

9. Informacja Dyrektora szkoły o zatrudnieniu nauczyciela 

........................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................... 

  

……………………………………………………. 

(Data i podpis Dyrektora szkoły) 

10. Decyzja Zarządu Powiatu Kędzierzyńsko-Kozielskiego  

Przyznaję świadczenie pieniężne w ramach pomocy zdrowotnej w wysokości 

…………………………………………………………zł. 

Uzasadnienie braku przyznania świadczenia pieniężnego w ramach pomocy zdrowotnej 

…………………………………………………………………………………………………………… 

  

……………………………………………………. 

(Data i podpis członków Zarządu 

Powiatu Kędzierzyńsko-Kozielskiego) 

–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
Id: 465B435C-6990-4179-A7BA-B877A9D5CB2D. Podpisany Strona 2

mailto:k.ksieski@powiat.kedzierzyn-kozle.pl
http://www.powiat.kedzierzyn-kozle.pl/


Załącznik Nr 2 do uchwały Nr L/441/2022 

Rady Powiatu Kędzierzyńsko-Kozielskiego 

z dnia 20 grudnia 2022 r. 

……………………………………………………….. 

Imię i nazwisko wnioskodawcy 

……………………………………………………….. 

Adres zamieszkania 

OŚWIADCZENIE O DOCHODACH 

Oświadczam, że średni miesięczny dochód brutto osiągany ze wszystkich źródeł przychodu, przypadający 
na jednego członka rodziny wspólnego gospodarstwa domowego, wyliczony z roku poprzedniego 
wynosi……………………………………………………. 

Potwierdzam prawdziwość danych własnoręcznym podpisem. 

………………………………………….. 

 (Data i podpis wnioskodawcy) 
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Załącznik Nr 3 do uchwały Nr L/441/2022 

Rady Powiatu Kędzierzyńsko-Kozielskiego 

z dnia 20 grudnia 2022 r. 

Rejestr wniosków o przyznanie pomocy z Funduszu Zdrowotnego 

Lp. Data 
Nazwisko 

 i imię 
wnioskodawcy 

Status zawodowy 
P - pracujący, 

E - emeryt,  
R - rencista 

Kwota 
przyznanej 

pomocy 
zdrowotnej 

Data otrzymanej 
ostatnio pomocy 

zdrowotnej 
Uwagi 
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Uzasadnienie 

do uchwały Nr L/441/2022 
Rady Powiatu Kędzierzyńsko-Kozielskiego  

z dnia 20 grudnia 2022 r.  
 

Zgodnie z art. 72 ustawy z 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela (tekst jedn.: Dz. U. z 2021 r., 
poz. 1762 oraz z 2022 r. poz. 935, 1116, 1700 i 1730), niezależnie od przysługującego nauczycielom 
i członkom ich rodziny prawa do świadczeń z ubezpieczenia zdrowotnego, organy prowadzące placówki 
oświatowe zobowiązane są przeznaczyć corocznie w budżetach odpowiednie środki finansowe na pomoc 
zdrowotną dla nauczycieli korzystających z opieki zdrowotnej oraz zobowiązane są do określenia rodzaju 
świadczeń przyznanych w ramach tej pomocy oraz warunków i sposobu ich przyznawania. 

Podjęcie niniejszej uchwały Rady Powiatu Kędzierzyńsko-Kozielskiego, podyktowane jest koniecznością 
dostosowania regulacji będących jej przedmiotem do aktualnie obowiązujących przepisów prawa. 

Uchwała wskazuje, iż fundusz zdrowotny nauczycieli tworzą środki finansowe wyodrębnione w każdym 
roku w uchwale budżetowej Powiatu Kędzierzyńsko-Kozielskiego. Wysokość odpisu na fundusz zdrowotny 
nauczycieli wynosi 0,2% planowanych rocznych wynagrodzeń osobowych nauczycieli. 

Z funduszu zdrowotnego mogą skorzystać  nauczyciele zatrudnieni w szkołach i placówkach 
oświatowych Powiatu Kędzierzyńsko-Kozielskiego oraz nauczyciele emeryci, renciści i pobierający 
nauczycielskie świadczenie kompensacyjne, objęci opieką zakładowego funduszu świadczeń socjalnych 
w jednostkach oświatowych Powiatu Kędzierzyńsko-Kozielskiego. 

Wysokość pomocy zdrowotnej z funduszu zdrowotnego nie może przekroczyć 70% minimalnego 
wynagrodzenia za pracę, obowiązującego w danym roku budżetowym, zgodnie z rozporządzeniem Rady 
Ministrów. 

Projekt uchwały został skonsultowany i zaopiniowany pozytywnie przez organizacje związkowe 
zrzeszające nauczycieli. 
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